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Rycina 1A. Prawa tetnica wiencowa (RCA, right coronary artery) odchodzaca z lewej zatoki
wiencowej o przebiegu srédtetniczym miedzy aortg (Ao) a pniem ptucnym (PA, pulmonary
artery). Rekonstrukcja trojwymiarowa; B. Widoczny zwezony poczgtkowy odcinek prawej
tetnicy wiencowej modelujgcy pien ptucny (gwiazdka). Rekonstrukcja strzatkowa MPR. Dzieki
uprzejmosci dr. n. med. Cezarego Kepki z Instytutu Kardiologii w Warszawie
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Wstep

Zgon z jakiejkolwiek przyczyny i zgon z przy-
czyny sercowo-naczyniowej to tak zwane twarde
punkty koficowe obserwacji (hard endpoint), ktérych
redukcja najlepiej $wiadczy o skutecznosci ocenianej
interwencji. Wyniki badan klinicznych wskazuja, ze
zastosowanie wybranych lekéw w wyselekcjonowa-
nych grupach pacjentéw, szczego6lnie wéréd chorych
o podwyzszonym ryzyku zgonu z przyczyny serco-
wo-naczyniowej, skutkuje redukcja ryzyka wystapie-
nia nagtej $mierci sercowej (SCD, sudden cardiac death).

Obecnie mamy wiarygodne dowody na skutecz-
nos¢ farmakoterapii w redukgji ryzyka zgonu miedzy
innymi wéréd pacjentéw z chorobg wieficowa, po
ostrym zespole wieicowym, z niewydolnoscig serca
oraz tachyarytmiami komorowymi. Najczestszym
mechanizmem SCD sa tachyarytmie komorowe,
dlatego duze nadzieje na redukcje §miertelnosci
wiazano z lekami przeciwarytmicznymi. Niestety,
w przypadku lekéw przeciwarytmicznych oczekiwa-
nia te nie znalazly potwierdzenia. Natomiast reduk-
cje Smiertelnoéci wykazano dlainnych grup lekéw, co
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znalazlo swoje odzwierciedlenie w aktualnych zale-
ceniach postepowania. Ponizej przedstawiono grupy
lekéw, dla ktérych wykazano korzystny wptyw na
$miertelno$¢ w wybranych populacjach.

Beta-adrenolityki

Duze badania kliniczne z randomizacjg potwier-
dzily redukcje ryzyka zgonu u chorych z niewydol-
noécig serca z uposledzong funkcja skurczowa lewej
komory po wiaczeniu leczenia beta-adrenolitykiem.

W wieloo$rodkowym badaniu CIBISII, do ktére-
go wiaczono ponad 2600 chorych z ciezka niewydol-
noscig serca (klasa Nowojorskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego [NYHA, New York Heart Association] I11
lub1V)iistotnym uposledzeniem funkgji skurczowej
lewej komory (frakcja wyrzutowa [ejection fraction],
EF <35%) w grupie leczonej inhibitorem konwertazy
angiotensyny, poréwnywano bisoprolol (w dawce
poczatkowej 1,25 mg/d. zwiekszanej do dawki mak-
symalnej 10 mg/d.) i placebo [1]. Badanie przerwano
przedwczesdnie, gdy wykazano istotna korzysc ze
stosowania bisoprololu, ktéry znamiennie reduko-
wal ryzyko zgonu z jakiejkolwiek przyczyny (11,8%
w grupie leczonej bisoprololem v. 17,3% w grupie
przyjmujacej placebo, ryzyko wzgledne [relative risk],
RR 0,66; p < 0,0001). W grupie bisoprololu réwniez
istotnie rzadziej dochodzito do SCD (odpowiednio
3,6% v.6,3%,RR 0,56; p = 0,001).

Réwnie korzystne dla beta-adrenolitykow byty
wyniki badania MERIT-HE w ktérym poréwnywano
metoprolol CR/XL w stopniowo zwiekszanej dawce
i placebo w populacji pacjentéw z przewlekla nie-
wydolnoscia serca w klasach II-IV wedlug NYHA
iz EF <40% [2]. Do préby wlaczono okoto 4000

badanych. Ostatecznie badanie przerwano przed-
wczeénie, poniewaz po roku obserwacji $miertelnos¢
w grupie metoprololu CR/XL byla o 1/3 mniejsza niz
w grupie placebo (7,2%/osoborok v. 11%/osoborok;
RR0,66; p < 0,01). W grupie metoprololu CR/XL ob-
serwowano istotnie mniejsze ryzyko wystapienia
nagtego zgonu (RR 0,59; p = 0,0002).

Z kolei w badaniu COPERNICUS ponad 2200
chorych z ciezka niewydolnoscig serca i EF ponizej
25% poddano randomizacji do terapii karwedilo-
lem lub przyjmowania placebo [3]. W blisko rocznej
obserwacji wykazano istotnie mniejsze ryzyko SCD
w grupie leczonej karwedilolem (3,9%) niz w grupie
przyjmujacej placebo (6,1%; p = 0,016).

Na podstawie dostepnych danych z literatury
eksperci Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (ESC, European Society of Cardiology) zalecaja
wlaczenie beta-adrenolityku jako jednego z pierw-
szych lekéw (w skojarzeniu zinhibitorem konwertazy
angiotensyny [ACE, angiotensin-converting enzyme]
lub sartanem, jezeli inhibitory ACE nie sa tolerowane)
u wszystkich chorych z objawowa niewydolnoscia
serca i EF <40% w celu redukcji ryzyka hospitali-
zacji z powodu niewydolno$ci serca i przedwcze-
snego zgonu (klasa zalecen I, poziom dowodéw A;
tab. 1) [4]. Eksperci zaznaczaja konieczno$¢ stopnio-
wego zwiekszania dawki beta-adrenolityku do dawki
docelowej dla danego preparatu. Beta-adrenolityki sa
szczegodlnie korzystne u chorych z objawowa niewy-
dolnoscia sercaitowarzyszacym przetrwalym/utrwa-
lonym migotaniem przedsionkéw, stabilng dtawica
piersiowa lub po ostrym zespole wieicowym (I A).

Beta-adrenolityki sa réwniez zalecane w prewen-
¢jiSCD u chorych z zespolem dlugiego QT (IB), z cze-

Tabela 1. Wskazania do zastosowania inhibitora ACE i beta-adrenolityku u pacjentéw z objawowa

niewydolnoscig serca z uposledzong funkcjg skurczowa (ll-1V klasa wg New York Heart Association)
na podstawie zalecen Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (zrédio [4])

Wskazanie Klasa zalecen
i poziom dowodow
Leczenie inhibitorem ACE jest zalecane w potaczeniu z beta-adrenolitykiem w celu zmniejszenia 1A

ryzyka hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca i przedwczesnego zgonu

Leczenie beta-adrenolitykiem jest zalecane w potaczeniu z inhibitorem ACE (lub sartanem 1A
w przypadku nietolerancji inhibitorow ACE) w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji z powodu

niewydolnosci serca i przedwczesnego zgonu

MRA jest zalecany jako uzupetnienie terapii inhibitorem ACE (lub sartanem w przypadku nietole- 1A
rancji inhibitora ACE) i beta-adrenolitykiem u objawowych pacjentéw w celu zmniejszenia ryzyka
hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca i przedwczesnego zgonu

MRA (mineralocorticoid receptor antagonist) — antagonista receptora mineralokortykoidowego; ACE (angiotensin-converting enzyme) — konwertaza

angiotensyny
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stoskurczem komorowym zaleznym od katecholamin
objawowym (I C)irozpoznanym na podstawie badan
genetycznych (Ila C) oraz wybranych chorych zidio-
patycznym czestoskurczem komorowym (I c) [5].

Inhibitory konwertazy angiotensyny/sartany

Inhibitory konwertazy angiotensyny to obok
beta-adrenolitykow grupa lekéw z podobnymi do-
wodami na redukcje ryzyka zgonu wsréd chorych
z przewlekla niewydolnoécia serca.

Szczegodlnie wazne sa wyniki dwoch badan: bada-
nia CONSENSUSibadania SOLVD, w ktérych poréw-
nywano enalapril v. placebo. W badaniu CONSENSUS
(osoby z niewydolnoscia serca w klasie IV wg NYHA)
obserwowano 27-procentowa wzgledng i 14,6-procen-
towa bezwzgledna redukcje ryzyka zgonu w grupie
enalaprilu [6]. W badaniu SOLVD (gléwnie osoby
z niewydolnoscig serca w klasie II-III wg NYHA)
wzgledna i bezwzgledna redukcja Smiertelnosci cal-
kowitej w grupie enalaprilu wynosity 16% 14,5% [7].

Rekomendacje ESC zalecaja wiaczenie inhibitora
ACEjako leczenia pierwszego wyboru (facznie z beta-
-adrenolitykiem) u wszystkich chorych z niewydol-
noscia serca i EF <40% w celu redukcji ryzyka zgo-
nu i hospitalizacji (I A) [4]. W obecnych zaleceniach
sartany pozostaja alternatywa dla inhibitoréw ACE
w przypadku nietolerancji tych ostatnich (I A), na-
tomiast nie zaleca sie rutynowego Iaczenia obu grup
lekéw. Wydaje sie, ze istotnie wieksza korzy$¢ mozna
uzyskac z polaczenia inhibitora ACE i antagonisty
receptora mineralokortykoidéw. Natomiast pola-
czenie sartanu i inhibitora ACE mozna zastosowac
w przypadku nietolerancji antagonistow receptora
mineralokortykoidéw.

Inhibitory konwertazy angiotensyny zajmuja
szczegoblnie wazne miejsce w terapii chorych po
ostrych zespotach wieficowych. W badaniu SAVE
kaptopril lub placebo wlaczono w 3.-16. dniu po
zawale serca u ponad 2200 chorych z EF <40%, uzy-
skujac blisko 20-procentowq wzgledna redukgje ry-
zyka zgonu z jakiejkolwiek przyczyny iz przyczyny
sercowo-naczyniowej w grupie leczonej kaptoprilem
[8]. Aktualne rekomendacje postepowania w ostrym
zespole wiehcowym bez uniesienia odcinka ST zale-
caja wlaczenie inhibitora ACE u chorych z EF <40%,
niewydolnoscig serca, cukrzyca lub nadci$nieniem
tetniczym (I A) [9]. W przypadku zawatu serca z unie-
sieniem odcinka ST inhibitor ACE powinien zostaé

wlaczony do leczenia w ciggu 24 godzin u wszyst-
kich chorych bez przeciwwskazan (Ila A), szczegélnie
u chorych z objawami niewydolnosci serca, dysfunk-
cja skurczowg lewej komory, cukrzyca lub zawalem
§ciany przedniej serca (I A) [10]. Sartany sg zalecane
u chorych nietolerujacych inhibitoréw ACE (I B).

Antagonisci receptora mineralokortykoidéw

Antagonisci receptora mineralokortykoidéw
istotnie poprawiaja rokowanie chorych z przewle-
kia niewydolnoscia serca. Spironolakton por6wnano
z placebo w badaniu RALES w grupie ponad 1600
chorych z ciezka niewydolnoscig serca i EF < 35%
[11]. W dwuletniej obserwacji terapia spironolakto-
nem skutkowata wzgledng redukcjg ryzyka zgonu
030% ibezwzgledna redukcja ryzyka zgonu o 11%.
Eplerenon oceniano w badaniu EMPHASIS-HE do
ktorego wiaczono ponad 2700 chorych z objawowa
niewydolnoscia sercaiEF <30% [12]. W grupie eple-
renonu w blisko dwuletniej obserwacji odnotowano
24-procentowa redukcje ryzyka zgonu z jakiejkol-
wiek przyczyny iz przyczyny sercowo-naczyniowe;.

Rekomendacje ESC postepowania w niewydol-
noéci serca zalecaja stosowanie antagonistow recep-
tora mineralokortykoidéw u wszystkich chorych
zobjawowa niewydolnoscia sercaiEF <35% mimo le-
czenia inhibitorem ACE i beta-adrenolitykiem w celu
redukcji ryzyka hospitalizacji z powodu niewydol-
noécisercaizgonu (I A) [4]. Rekomendacje postepo-
wania w ostrym zespole wiehcowym bez uniesienia
odcinka ST zalecaja wlaczenie antagonisty aldoste-
ronu, najlepiej eplerenonu, u chorych z EF < 35%,
cukrzyca lub objawowa niewydolnoscia serca bez
istotnej dysfunkcji nerek lub hiperkaliemii (I A) [9].
Bardzo podobne zalecenie klasy I z sita dowodu B
odnajdujemy w rekomendacjach postepowania w za-
wale serca z uniesieniem odcinka ST [10].

Statyny

Statyny to przyklad grupy lekéw o niezwykle
rozbudowanym wachlarzu dziatan plejotropowych.
W licznych prébach klinicznych potwierdzono re-
dukcje ryzyka zgonu w wyniku wczesnego wlgczenia
statyny po ostrym zespole wieficowym, przy tym ko-
rzy$¢ z terapii jest tym wieksza, im intensywniejsze
byto leczenie hipolipemizujace. Wraz z intensyfikacja
leczenia statyna zmniejsza si¢ miedzy innymiryzyko
Zgonu z przyczyny sercowo-naczyniowej. Ponadto
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pojedyncze, mate obserwacje wskazuja na mozliwo$é
przeciwarytmicznego dzialania statyn jeszcze przed
ujawnieniem sie efektu hipolipemizujacego. Kilka
badan zrandomizacja do wszczepienia kardiowerte-
ra-defibrylatora (ICD, implantable cardioverter defibril-
lator) wskazywalo w analizie post hoc, ze nawet w tej
grupie chorych lepsze rokowanie odnoénie do SCD
iryzyka wytadowania (wystapienia arytmii wymaga-
jacej aktywacji urzadzenia) mialy osoby z wszczepio-
nym ICD otrzymujace statyny niz te nieotrzymujace
lekéw z tej grupy.

Wedlug rekomendacji ESC intensywna terapia
statyna jest zalecana u wszystkich chorych po ostrym
zespole wieicowym bez przeciwwskazan doich sto-
sowania niezaleznie od wyjsciowych wartosci lipido-
gramu (I A) [9, 10]. Dla chorych po ostrym zespole
wienicowym docelowe stezenia lipoprotein o male;
gestosci wynosi ponizej 70 mg/dl. Zaleca sie kontrole
lipidogramu po 4-6 tygodniach od ostrego zespolu
wiencowego w celu oszacowania skutecznoécilecze-
nia hipolipemizujacego. Obecny stan wiedzy suge-
ruje wyboér atorwastatyny w dawce 80 mg jako leku
o najlepiej udokumentowanych korzysciach w tej
grupie chorych. W przypadku nieuzyskania doce-
lowych wartosci lipoprotein o niskiej gestosci (LDL,
low-density lipoprotein) do statyny nalezy dolaczy¢
inny lek hipolipemizujacy — preferowany ezetimib.
W zaleceniach dotyczacych prewencji choréb uktadu
krazenia eksperci ESC przytaczaja wyniki metaana-
lizy, wedltug ktérych kazdorazowa redukcja steze-
nia cholesterolu frakcji LDL (low-density lipoprotein)
0 1 mmol/l (ok. 40 mg/dl) skutkuje zmniejszeniem
o $rednio 20-25% ryzyka wystapienia zgonu z przy-
czyny sercowo-naczyniowej lub zawatu serca nieza-
konczonego zgonem [13].

Leki przeciwptytkowe

Kolejna grupa lekéw, ktéra ma znaczenie w far-
makologicznej prewencji SCD, s leki przeciwplyt-
kowe. Redukuja $miertelnoé¢ sercowo-naczyniowa,
szczego6lnie w populacji pacjentéw po ostrym zespole
wiencowym.

Rekomendacje ESC zalecajq przewlekle stoso-
wanie kwasu acetylosalicylowego u wszystkich
chorych po ostrym zespole wiehcowym bez prze-
ciwwskazan do leku lub klopidogrelu w przypadku
nietolerancji kwasu acetylosalicylowego (I B) [9, 10].

W rekomendacjach ESC postepowania w zawale
serca z uniesieniem odcinka ST odnajdujemy wy-
razne zalecenie podwojnej terapii przeciwplytkowe;
przez 12 miesiecy u wszystkich chorych (I C u cho-
rych leczonych angioplastyka z implantacja stentu;
ITa C u chorych, ktérym nie implantowano stentu
do tetnic wieficowych) [10]. Przy tym minimalny
czas trwania podwoéjnej terapii przeciwplytkowej
okreslono na miesigc u pacjentéw ze wszczepionym
stentem metalowym (I C) i 6 miesiecy u pacjentéw
ze wszczepionym stentem uwalniajacym lek (IIb B).
W badaniu ATLAS ACS 2 dotaczenie matych dawek
riwaroksabanu (2 X 2,5 mg/d.) do podwoéjnej terapii
przeciwplytkowej po ostrym zespole wieficowym
réwniez istotnie zmniejszato ryzyko zgonéw z do-
wolnej przyczyny i zgonéw sercowo-naczyniowych
w dwuletniej obserwacgji.

Inne leki o potencjalnym wptywie
na nagty zgon sercowy

W badaniu GISSI-Prevenzione kwasy omega-3

®

w wystandaryzowanym preparacie Omacor® zmniej-

szaly istotnie statystycznie ryzyko SCD u chorych po
zawale serca. Nowsze badania z kwasami omega-3,
przeprowadzane w populacjach bardziej optymalnie
leczonych, nie potwierdzaja jednak az tak istotnych
przeciwarytmicznych wlasciwosci tych zwigzkow.
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Echokardiografia obciazeniowa — rodzaje, wskazania
diagnostyczne, zasady przeprowadzenia badania

dr n. med. Renata Giéwczynska
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Rodzaje echokardiografii obciazeniowej [1]:

* echokardiografia wysitkowa (protokét analogicz-
ny jak w klasycznym elektrokardiograficznym
tescie wysitkowym na cykloergometrze);

¢ echokardiografiaz obcigzeniem farmakologicznym:
— dobutaming (malg i duza dawka),

— dipirydamolem;
— echokardiografia obcigzeniowa ze stymulacja:

— przezprzetykowa (badanie pdlinwazyjne),
— zwykorzystaniem wiasnego uktadu stymulu-
jacego pacjenta (konieczna stymulacja przed-
sionkowa).
Echokardiografia ma znaczenie zaréwno diagno-
styczne, jak i rokownicze [2].
Wskazania do echokardiografii obciazeniowej
obejmuja kilka grup pacjentéw [3, 4] (patrz takze tab. 1):

Tabela 1. Wskazania do echokardiografii obcigzeniowej

Pacjenci z podejrzeniem
lub rozpoznaniem
choroby wiencowej

Diagnostyka w kierunku choroby wiencowej
aortalna

Ocena zywotnosci miesnia sercowego
aortalna

Ocena hemodynamicznej istotnosci zwezenia

Pacjenci z wadami
zastawkowymi

Niskogradientowa stenoza

Bezobjawowa ciasna stenoza

Pacjenci z kardiomiopatiag
przerostowg

Diagnostyka w kierunku indukowane-
go LVOTO i indukowanej wysitkiem
niedomykalnosci zastawki mitralnej

Ustalenie zalecen dotyczgcych trybu
zycia oraz decyzji terapeutycznych

Niedokrwienna niedomykal-

nos$¢ mitralna

Stratyfikacja ryzyka sercowo-naczyniowego

Stenoza mitralna

LVOTO (left ventricular outflow tract obstruction) — zwezenie drogi odptywu lewej komory
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